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Delirij v paliativni medicini
Neprepoznani sopotnik ob koncu življenja
Diagram 1. Dve poti umiranja (povzeto po EPEC project, 2005,  
   modul 6–9).
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Osnova	farmakološkega	zdravljenja	je	haloperidol	v	majhnih	
odmerkih	(0,5–2	mg	2-	do	3-krat	na	dan).	Haloperidol	je	
močan	antagonist	dopamina	s	šibkim	antiholinergičnim	in	
sedativnim	delovanjem.	Kratka	razpolovna	doba,	neaktivni	
presnovki	in	minimalni	neželeni	učinki	na	obtočila	mu	
dajejo	prednost	pred	drugimi	zdravili.	Uporabimo	lahko	tudi	
atipične	antipsihotike	(risperdon	in	olanzepin).
Pri	vznemirjenih	in	agresivnih	bolnikih	v	primeru	neodzivnosti	
na	večje	odmerke	haloperidola	(5	mg	3-krat	na	dan)	lahko	
dodamo	še	benzodiazepine	s	kratko	razpolovno	dobo	in	brez	
aktivnih	presnovkov	(lorazepam	0,5–2	mg	3-krat	na	dan).	
Sami	benzodiazepini	brez	nevroleptikov	lahko	paradoksno	
še	poslabšajo	vznemirjenost.	Primerni	so	le	pri	odtegnitvi	in	
jetrni	encefalopatiji.	Apaurin	zaradi	dolge	razpolovne	dobe	in	
aktivnih	presnovkov	ni	primeren.
V	redkih	primerih	je	potrebna	sedacija	s	kontinuirano	
podkožno	infuzijo	midazolama	(1	mg	na	uro).	Pomisliti	je	
treba	tudi	na	menjavanje	opioidov	(učinkovine	brez	aktivnih	
presnovkov,	npr.	buprenorfin	–	Transtec®).
Še	vedno	ni	raziskav,	na	katere	bi	oprli	zdravljenje	delirija	pri	
bolnikih	s	terminalno	rakavo	boleznijo,	še	posebno	to	velja	
za	hipoaktivni	delirij.	Psihostimulansi	lahko	izboljšajo	njegove	
simptome,	vendar	ni	dovolj	podatkov,	da	bi	jih	uporabljali	
rutinsko	(3).	Nekateri	svetujejo	majhne	odmerke	atipičnih	
nevroleptikov.
Komunikacija	z	nezavestnim	bolnikom
Pogosto	se	svojci,	ki	so	sicer	zelo	zadovoljni	z	onkološkim	
zdravljenjem,	pritožijo,	da	niso	vedeli,	da	bolnik	umira,	do	
tedaj,	ko	ni	mogel	več	govoriti.	Trpijo	zaradi	žalovanja	in	
zaradi	nekaterih	nerešenih	stvari	v	družini.	Pogosto	je	zelo	
težko	rešiti	nasprotje	med	bolnikovim	»bojem	za	življenje«	in	
dejstvom,	da	bo	brez	nekega	izjemnega	dogodka	kmalu	umrl.	
Svojcem	in	bolnikom	je	treba	omogočiti,	da	rešijo	medseboj-
ne	odnose	pred	bolnikovo	smrtjo.
To	je	zelo	pomembno,	ker	se	zaradi	zoženja	zavesti	zmanjšu-
jejo	bolnikove	možnosti	komunikacije,	kar	je	hudo	breme	za	
svojce.	Ravno	v	zadnjih	urah	življenja	bi	najbolj	potrebovali	
stik	z	najdražjim.	Stopnja	tega	bremena	je	največkrat	obratno	
sorazmerna	z	vnaprejšnjimi	pripravami	svojcev	(in	bolnika)	na	
ta	dogodek	in	z	načrtovanjem	ukrepov	v	zvezi	z	njim.
Trenutno	ni	znano,	koliko	nezavestni	dejansko	sliši.	Tega	
tudi	ne	moremo	ugotoviti,	izmeriti.	Če	izhajamo	iz	izkušenj	
z	oddelkov	za	nujna	stanja,	lahko	sklepamo,	da	je	stopnja	
zavedanja	nezavestnega	višja	od	sposobnosti	odziva.	Zato	
je	smiselno	predvidevanje,	da	bolnik	»vse	sliši«.	Temu	
prilagodimo	vsebino	pogovorov	ob	njegovi	postelji,	da	mu	
z	neprimernimi	temami	ne	bi	povzročali	dodatnega	stresa.	
Svojci	naj	napravijo	okolje	domače	in	prijazno.	Bolnik	naj	bo	
obdan	z	osebami,	zvoki,	glasovi,	ki	naj	bi	mu	bili	všeč.	Svojci	
naj	ga	vključijo	v	svoje	pogovore	in	naj	povedo	vse,	kar	čutijo,	
da	bi	morali	povedati.	Včasih	se	zdi,	da	bolnik	potrebuje	
»dovoljenje«,	da	umre.	V	takem	primeru	je	treba	svojce	in	
negovalce	opogumiti,	da	mu	na	primeren	način	to	»dovolijo«.	
Dotik	lahko	izboljša	komunikacijo.	Svojci	naj	izkazujejo	svojo	
naklonjenost	tako,	kot	so	vajeni,	in	do	tiste	mere,	ki	se	jim	zdi	
primerna.
Delirij	v	terminalni	fazi
Oskrba	bolnika	v	terminalni	fazi	naj	teži	k	zagotavljanju	
najboljšega	udobja	za	bolnika,	svojce	in	izvajalce	paliativne	
oskrbe.	Nemir,	stokanje,	blodnje	so	lahko	bistveno	bolj	
obremenjujoče	za	svojce	kot	za	bolnika.	Izključiti	je	treba	
bolečino	(pogosto	si	ječanje	napačno	razlagamo	kot	boleči-
no),	nerešeno	zaprtje	s	krči,	zastoj	seča	s	povečanim	me-
hurjem,	nerešen	psihološki	stres.	Niti	pri	hujšem	nemiru	ne	
smemo	uporabiti	ovirnic.	Bolj	primerna	je	ocena	psihološkega	
stresa,	rešilni	protibolečinski	odmerek,	če	gre	za	bolečino	
(pozor	–	opioidi	lahko	poslabšajo	delirij)	ali	kakšno	drugačno	
omogočanje	udobja.	Včasih	je	potrebna	blaga	sedacija,	da	
bolnik	mirno	zaspi.	Hiperaktivni	delirij	je	treba	zdraviti	z	
antipsihotiki	(glej	zgoraj).	Pogosto	ravno	delirij	onemogoča	
oskrbo	na	domu.
Včasih	je	stres	zaradi	soočanja	bolnika	z	neizbežnostjo	smrti	
prehud.	V	idealnih	okoliščinah	bi	morale	biti	vse	čustvene,	
socialne	in	duhovne	potrebe	v	tej	fazi	že	rešene.	Včasih	lahko	
takšno	stisko	reši	le	paliativna	sedacija.	Potreben	je	odkrit	
pogovor	med	zdravnikom,	bolnikom	in	svojci.	
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